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Al Diretiore Area Vasta 2

Al Dirigente U.0.C. Libera Professione e Recupero
Crediti Prestazioni Sanitarie

Lore Sedi

| IBERA PROFESSIONE IN REGIME AMBULATORIALE:
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE/V ARIAZIONE.

[1/la sottoscritto/a Dr./BFESsT Vijcng A EE V7

dipendente della AV2 con rapporto di lavoro a tempo:

Y indeterminato
_ in regime di esclusivita
Ol determinate —
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in servizio presso fa ULO. (Struttura — Reparto) di ;Iﬁt t ﬂ f-'r_f: 'f-"*-f c f-'-' ] W (74 9 roitg

Sisde di L Fabriano U Jesi T Ancona T Senigallia
CHIEDL:
L] per e stesso

C per I"équipe, denominata: in qualitd di

ovvero (nel caso di nuova costituzione) composta dai seguenti

dirigenti:

dr. dr.

dr i T -
dr. dr. d -

Coordinatore d*Equipedr.

|. [ I'apertura di un nuova ambulatorio.

3. 1 la modifica/aumento dell’orsrio dell*ambulatorio i gid
autorizzato.
3. 0 lamedifica delle tariffe delle presiazioni gid antorizzate

I fn \effettuaziont di nuove prestuziont presso I"ambulatorio autorizeato:

LUBICAZIONE AMBULATORIOD DA APRIRE (compilare per Te richieste di cul al puniu . .




= ~ Ubicazione (indicare: sfriliura e collueaziona interna, €s. piano, reparlo, ecc.):

‘ Prestazioni
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PRESTAZION! CHE SIINTENDONO EROGARE {compilare per Ie richieste di cui ai punti nn, 1,3,4)

Ohnorarie Tewpo media [ Austlio Personale

—

CUonilice - TS Tariffu finale . . ; ;
- Deserizione Professionale S di ezccuzione | i Supparte diretto
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(1) 11 professionista pud deciders i) propria onorario (in tal caso la turiifa finale swi calenlara d'ufflcio) ovvero
lissare Ia tariffa finale (i wl caso sars PPonorario ed essere ricavata d'ufficio).
(2} per esigenze CUP | tempi medi delle prestazioni prenotahili indistintamente in una agenda devono essere

multiphi tra loro, es: 15, 30,435 oppare 10, 200 30 ¢ cozl via,

ORARIO OPERATIVITA® (compilare per e richieste aj punti nn, 1,2,4)

[Lumed] Maredi Mercoledi Giovedi Yenerdi Sabato

dalle |alle | dalle [alle | dalle | alic dalle |alle |dalle [alle |dalle | alle

NETAV AL

MACCHINARI LD ATTREZZATURE [ITILIZZATE {eompilare per le richieste di ¢ui ai punti nn, 1.4)
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MATERIALI IMPIEGAT (compifare per le richiests di cuj ai punt nn. 1,4)

Indicare per oimi prestasione, g eventuali materiuli specifici utiliveani (Kit monousa, ferd chirurgici,
eventuale necessitd di sterilizzazione. farmaci CLCS MOn @ comunque necessario indicare il materiale di
consuma gensnicn di ozni ambilatorio quale garze, telini cce.)

Pristazione: S __ Materiali utifizzati-

Prestazione: Materiall utilivzati;



22 Prestazione; "~ Materiali utilizzati:

EVENTUALI MODALITA™ DI RIPARTIZIONE DEI COMPENSI ATL'INTERNO DELL'EQUIPE:
(qualora non definite, polranno essere indicate di volta in volta dal coordinatore in sede di liquidazione

mensile)

COMUNICAZIONI: il/i richiedente/i con la sottoserizione prende/ona atto che tutie le comunicaziom
increnti la gestione niel tempo della presente sutorizzazions avvengono via posta elettronica. A tale scopo

chiede/ono di inviare le e-mail al/al seguenti indirizzi:
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Direttore U.0.C. (per richieste di cui al punti 1,2,4)

(Con |a sattescrizione per parere favarcvole i1 Direttare delle UUQO. attesta anche vhe le medesime prestscioni

sono rese erogate dalla LL.0UC, di appartenenza in allivith Jstinizionate per volumi non inferior a quelli pragrammati

i artivitd lihern professionale). 4

Direttore di Dipartimento (sclo in caso in di utilizze di strmlure o attrezzature a valenza

Jdipartimentaie)

Dirczione Medica di Presidio/ovvero Direzione di Distretto (solo per richisste di cui ai punti
o *"‘ n "'I”

L2.4) /,f
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Dirigente Professioni Sanitarie (solo per richiesic di cui ai puntt 1.4
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